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Sedemdesiatpat rokov karotickej rekonstrukcie:
vyvoj chirurgickej metody od pionierstva
k medicine zaloZenej na dékazoch
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Karotickd endarterektémia (CEA) predstavuje za sedemdesiatpat rokov vyvoja priklad, ako sa v medicine formovala
medicina zalozena na ddkazoch aj pre chirurgické vykony. Cldnok sleduje tento vyvoj od prvych pionierskych operécii
v 50. rokoch 20. storocia - Carrea (1951), DeBakey (1953), Eastcott a spol. (1954) - cez éru nekontrolovanej expanzie s alar-
mujucim vyskytom komplikacii (kombinovand CMP/mortalita 21,1 % v komunitnych nemocniciach) az po definitivnu evi-
denciu randomizovanych $tudif NASCET (1991, absolutna redukcia rizika 17 %, NNT = 6) a ECST (1991). Vyvoj karotického
stentingu (CAS) v 90. rokoch kopiroval podobny vzorec adopcie bez robustnej evidencie. Stidie SPACE a EVA-3S (2006) CAS
neobh4jili, CREST (2010) dosiahol statistickd ekvivalenciu len zahrnutim infarktu myokardu do kompozitného endpointu.
Poolovana analyza Styroch randomizovanych kontrolovanych stadii (2019) potvrdila, Ze periprocedurdlna vyhoda CEA
(~3,2 %) pretrvava pocas celého 9-ro¢ného sledovania. ESVS 2023 guidelines potvrdzuji CEA ako zlaty Standard (trieda I,
uroven A) pre symptomaticku stendzu > 70 %. Transkaroticka revaskularizdcia (TCAR) predstavuje technologicky slubnd,
no zatial randomizovanymi §tudiami nepodlozent met6du.
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Seventy-five years of carotid reconstruction: from surgical pioneering to evidence-based medicine

Carotid endarterectomy (CEA) represents, over seventy-five years of development, a paradigmatic example of how evidence
accumulates for a surgical procedure. This article traces that evolution from the first pioneering operations of the 1950s
— Carrea (1951), DeBakey (1953), Eastcott et al. (1954) — through an era of uncontrolled expansion with alarming compli-
cation rates (combined stroke/mortality 21.1% in community hospitals), to definitive evidence from the NASCET (1991,
absolute risk reduction 17%, NNT = 6) and ECST (1991) randomized trials. The development of carotid artery stenting (CAS)
in the 1990s followed a similar pattern of adoption without robust evidence. SPACE and EVA-3S (2006) failed to validate
CAS, while CREST (2010) achieved statistical equivalence only by including myocardial infarction in the composite end-
point. A pooled analysis of four randomized controlled trials (2019) confirmed that the periprocedural advantage of CEA
(~3.2%) persists throughout the entire 9-year follow-up. ESVS 2023 guidelines confirm CEA as the gold standard (Class I,
Level A) for symptomatic stenosis > 70%. Transcarotid artery revascularization (TCAR) represents a technologically promi-
sing but as yet randomized-trial-unvalidated approach.
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Karoticka stenéza zostava jednou z najdodlezitejsich preven-
tabilnych pricin ischemickej cievnej mozgovej prihody. Za se-
demdesiatpat rokov sa vyvinuli dve zdkladné metddy jej rie-
Senia — karotickd endarterektémia (CEA) a karoticky stenting
(CAS) — a ich histéria poskytuje jedine¢ny pohlad na to, ako
sa v medicine formuju d6kazy pre chirurgické a intervencné
vykony. Tento prehladovy ¢lanok sleduje histériu od prvych
operacii v 50. rokoch 20. storoCia cez éru randomizovanych
klinickych studii po aktudlne odportcéania ESVS 2023 (1),
pricom osobitnd pozornost je venovana metodologickym
aspektom, ktoré formovali interpretdciu vysledkov jednotli-
vych stadii. V zévere sa ¢lanok dotyka transkarotickej revas-
kularizdcie (TCAR) ako technoldgie, pre ktorti randomizova-
na evidencia zatial chyba.

I PIONIERSKE OBDOBIE: ZVYSOVANIE POCTU KAROTICKYCH
OPERACI|

Intelektudlny zdklad pre chirurgiu karotidy polozil C. Mil-
ler Fisher v roku 1951, ked' identifikoval karotickd stenézu
ako pri¢inu prechodnych ischemickych atakov (TIA) a moz-

rochirurg Raul Carrea v Buenos Aires prvu rekonstrukciu ka-
rotickej artérie - anastomodzu a. carotis externa na distalnu
a. carotis interna; pripad bol publikovany az v roku 1955 so
Stvorro¢nym oneskorenim (2, 3).

Michael DeBakey vykonal prva skutoénu endarterektémiu
v auguste 1953 v Houstone. Pacientom bol 53-ro¢ny Sofér au-
tobusu s anamnézou TIA; vykon bol uzavrety primarnou su-
tdrou a pacient prezil 19 rokov bez neurologického deficitu.
DeBakey pripad nepublikoval az do roku 1975, s vlastnym ko-
mentarom, Ze si chcel pred uverejnenim zhromazdit dosta-
tok klinickych udajov (3, 4).

Prvou publikovanou karotickou rekonstrukciou zostava vy-
kon Eastcotta, Pickeringa a Roba v Londyne 19. méja 1954.
SestdesiatSestroéna Zena s 33 epizédami TIA podstipila ope-
raciu v hypotermii 28 °C so zasvorkovanim na 28 minut a end-
-to-end anastomoézou a. carotis communis na a. carotis inter-
na. Prepustend bola bez neurologického deficitu, autori vSak
vyslovne zdoraznili, ze ide o pripad dokazujuci princip, nie
o indikaciu pre plosnu aplikaciu (5). Milniky karotickej chi-
rurgie ukazuje tabulka 1.
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Tabulka 1. Klicové milniky 75 rokov karotickej rekonstrukcie
Era Rok Milnik Klinicky kontext a kliicové data
1951 CEA-zrod (3,4) Carrea (Buenos Aires): prva rekonstrukcia karotidy — anastoméza ECA - distélna ICA
1953 CEA - priorita (4) DeBakey (Houston): prvé endarterektomia - 53-r. pacient s TIA, primérna sutdra;
Pionierska éra publikovana az 1975
1954 CEA - prvé publ. (5) Eastcott, Pickering, Rob (Londyn): prva publikovana CEA - hypotermia 28 °C, clamp time
28 min, 66-r. Zena bez neurologického deficitu
1968-69 | Joint Study (2) 2400 operéacii, opera¢na mortalita 4 % - paradoxne urychlil expanziu CEA bez
kontrolovanych dékazov
1977 Alarm (7) Easton a Sherman: 228 konzekutivnych CEA, 2 komunitné nemocnice - kombinovana
X CMP/mortalita 21,1 %; Ziadne zlepSenie 1970 - 1976
Expanzia & Alarm - ; ; ; ; ;
1979 CAS - zaciatok (12) Mathias: prva perkutanna transluminalna angioplastika karotidy - otvorenie éry
endovaskularnych pristupov
1984 Vyzva na RCT (10) Barnett a spol.: vyzva na randomizovanu $tadiu - poc¢ty CEA v USA klesajd zo 107 000
(1985) na 70 000 (1989) ro¢ne
1991 NASCET +ECST (8,9) Definitivny dékaz pre CEA: ARR 17 % (NNT = 6) pre sympt. stendzu > 70 %; randomizacia
>70 % zastavena pre jednoznacny benefit
S ) o 0 o . ) P
RCT evidencia 1995 ACAS (11) Asymptor?a/t\cka stengz?z.Gol/o.ARR 5,9 %, NNT = 19; benefit podmieneny
peropera¢nymi komplikaciami<3 %
1998 NASCET (mod.) (10) Stendza 50 - 69 %: ARR 6,5 %, NNT = 15 - autori odporucajd zdrzanlivost; Ziadny benefit
pre stendzu <50 %
2004 SAPPHIRE (13) CAS non-inferiérny CEA u vysokorizikovych pacientov - benefit z perioperacnych IM (nie
CMP); generalizacia na nizkorizikovych nevhodna
CAS trials 2006 SPACE + EVA-3S (14, Non-inferiorita CAS nepreukédzand; RR CMP/smrt 2,5 v prospech CEA (EVA-3S) - kritika:
15) nizka skdsenost operatorov, EPD len v 27 % (SPACE)
2010 CREST (16) CAS = CEAv kompozitnom endpointe (CMP+MI+smrt); perioperacna CMP signifikantne
vyssia po CAS - metodologicka diskusia o rovnocennosti Ml a CMP
2019 Délend analyza (17) 4 RCT, n=4754: periproceduralna vyhoda CEA ~3,2 % pretrvava pocas celého 9-rocného
.. sledovania; post-proc. ro¢né miery identické
Moderna era . v
2023 ESVS guidelines (1) CEA-triedal, Groven A pre sympt. 70 - 99 %; CAS len u pacientov < 70 rokov (lIb/A);
TCAR - slubnéa technolégia bez RCT evidencie

CEA - karotickd endarterektémia; CAS - karoticky stenting; TCAR - transkaroticka revaskularizacia; ARR - absoldtna redukcia rizika; NNT - number
needed to treat; RCT - randomizovand kontrolovand stddia; CMP - cievna mozgova prihoda; IM - infarkt myokardu; EPD - embolic protection device;

p.o. komp. - peroperacné komplikacie

Napriek chybajucim kontrolovanym ddtam pocty CEA
v USA rastli: 15000 vykonov vroku 1971, 34000 v roku 1976 (6).
Indikacie boli volné, Standardizacia ziadna. Joint Study
(1968 - 1969) zahrnajuca 2 400 operacii s opera¢nou mor-
talitou 4 %, paradoxne dalej podporila narast poétu vyko-
nov (2). Skuto¢né varovanie prislo v roku 1977, ked Easton
a Sherman publikovali vysledky 228 po sebe idicich CEA
z dvoch 600-postelovych komunitnych nemocnic vykona-
nych 11 certifikovanymi chirurgmi. Kombinovana perope-
racnd cievna mozgova prihoda (CMP) a mortalita dosiah-
li 21,1 % (48/228): samotna CMP 14,5 %, mortalita 6,6 %.
U pacientov operovanych pre TIA bola kombinovana CMP/
mortalita rovnako 21,1 %. Ziadny trend zlep$enia v rokoch
1970 - 1976 nebol preukdzany (x* = 2,4, df = 6, p nesigni-
fikantné) (7). Autori explicitne upozornili, Ze publikované
série s 0 - 5 % komplikdciami nemusia odrazat realitu ko-
munitnej praxe (7).

Barnett et al. (6) v roku 1984 vyjadrili znepokojenie nad
nekontrolovanou expanziou CEA. Poéty CEA nasledne klesli
z0 107 000 vykonov roc¢ne (1985) na 70 000 (1989). Autori NA-
SCET neskor upozornili, Ze tento pokles mohol poskodit pa-
cientov s tazkou stendzou, Co ilustruje, ako moze samotna
vedecka diskusia o vhodnosti vykonu ovplyvnit jeho dostup-
nost (8).
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I ERA RANDOMIZOVANYCH STUDI{: NASCET, ECST
A DEFINOVANIE INDIKACIi CEA

NASCET (North American Symptomatic Carotid Endar-
terectomy Trial) zaradil pacientov so symptomatickou ste-
nézou > 70 % od janudra 1988 v 50 centrach USA a Kanady.
Podmienkou tcasti boli dokumentované perioperacné kom-
plikacie pod 6 % v predchddzajucich 50 CEA - vstupny filter
zamerany na kvalitu operatéra (8).

Vysledky z roku 1991 (659 pacientov, 70 - 99 % stendza) boli
presved¢ivé: dvojrocné riziko ipsilaterdlnej CMP 26 % (medi-
kamento6zna lieCba) oproti 9 % (chirurgia), absolitna reduk-
cia rizika (ARR) 17 + 3,5 % (p < 0,001), NNT = 6. Vel'kd alebo fa-
talna ipsilaterdlna CMP: ARR 10,6 + 2,6 %. Perioperacna CMP
a mortalita chirurgického ramena: 5,8 %. Randomizacia pre
skupinu > 70 % bola predc¢asne zastavena vo februari 1991 po
splneni vopred definovanych pravidiel (8).

Paralelne publikovand ECST stadia (2 518 pacientov, 10-roc-
né zaradovanie) preukdzala Sestndsobné znizenie 3-ro¢ného
rizika ipsilateralnej CMP: 2,8 % (chirurgia) vs. 16,8 % (medi-
kamento6zna liecba), p < 0,0001. Celkové 3-ro¢né absolutne ri-
ziko (akdkolvek CMP alebo smrt): 12,3 % vs. 21,9 %, absolutny
rozdiel 9,6 % (SD 3,3). Tridsatdiiovd morbidita chirurgického
ramena: 7,5 % (9). DbleZitd metodologickd pozndmka: ECST
a NASCET merali stupen stendzy odlisnymi metédami - ECST
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Tabulka 2. Prehlad klic¢ovych randomizovanych kontrolovanych $tadii — CEA a CAS. Vysledky CEA st uvedené oproti medikamentéznej liecbe
(NASCET, ECST, ACAS); vysledky CAS st uvedené oproti CEA (SAPPHIRE, SPACE, EVA-3S, CREST)

Studia Rok | n Populacia P.o. komp. (%)* | Primarny endpoint: vysledok ARR/RR [ zdver
NASCET (8) 1991 | 659 sympt. 70 - 99 % stendza | CEA5,8 % 2-r.ipsilat. CMP:9 % (CEA) vs. 26 % ARR 17 %,NNT =6
(med.); p<0,001
ECST (9) 1991 | 7781 | sympt. 70-99 % stendza | CEAT7,5% 3-r.CMP/smrt: 12,3 % (CEA) vs. 21,9 % ARR 9,6 %
(med.); p<0,01
ACAS (11) 1995 | 1662 | asympt. =60 % stendza <3 % (threshold) | 5-r. CMP/smrt: 5,1 % (CEA) vs. 11,0 % ARR 5,9 9%, NNT = 17
(med.); RRR 53 %
SAPPHIRE (13) | 2004 | 334 | sympt./asympt.-vysoké | 9,8 % (CEA) 1-r.smrt+ CMP +1M: 12,2 % (CAS) vs. 20,1 | non-inferiorita;
chir. riziko % (CEA); p=0,004 non-inf. superiorita p =0,053
SPACE (14) 2006 | 1183 | sympt.>509% stendza CEA6,34% 30-d. ipsilat. CMP/smrt: 6,84 % (CAS) vs. non-inferiorita CAS
6,34 % (CEA); p=0,09 nepreukazana
EVA-3S (15) 2006 | 527 | sympt.=60 % stendza CEA3,9% 30-d. CMP/smrt: 9,6 % (CAS) vs. 3,9 % NNH = 17; zastavena
(CEA); RR2,5(95% Cl 1,2-5,1) pre bezpecnost
CREST (16) 2010 | 2502 | sympt. +asympt.=50% | CEA2,3% (CMP) | 4-r. CMP +IM +smrt: 7,2 % (CAS) vs. 6,8 % | Statistické ekvivalencia
stendza (CEA); HR1,11;p=0,51 (endpoint zahfna IM)

ARR - absolutna redukcia rizika; CMP - cievna mozgova prihoda; EPD - embolic protection device; IM - infarkt myokardu; NNH - number needed to
harm; NNT - number needed to treat; p.o. komp. - peroperacné komplikacie; RR - relativne riziko; T subskupina = 70 % stendzy

80 % zodpoveda zhruba NASCET 60 %, Co je nevyhnutné
zohladnit pri vzéjomnom porovnani vysledkov (10).

Pre symptomatickd stenézu 50 - 69 % priniesol NASCET
1998 (2 226 pacientov, priemerné sledovanie 5 rokov) skrom-
nejsi, no Statisticky signifikantny benefit: ARR 6,5 percentual-
neho bodu (15,7 % chirurgia vs. 22,2 % medikamentdzna lie¢-
ba, p =0,045), NNT = 15. Pre stendzu pod 50 % ziadny benefit
preukdzany nebol (p = 0,16). Perioperacna invalidizujuica CMP
alebo smrt do 90 dni: 2,0 %. Autori explicitne varuju: ak toto
riziko presiahne 2,0 %, benefit pre skupinu 50 - 69 % mizne.
Zaver autorov bol jednoznaény - vysledky neopodstatiiuju
plosné zvySovanie poctu endarterektomii (10).

ACAS (1995, 1 662 randomizovanych asymptomatickych
pacientov, stenéza > 60 %) preukazal 53 % relativnu redukciu
5-ro¢ného agregovaného rizika ipsilateralnej CMP (5,1 % chi-
rurgia vs. 11,0 % medikamentézna liecba, 95 % CI 22 - 72 %,
ARR 5,9 %). Benefit plati vyluéne pri perioperacnej morbi-
dite/mortalite < 3 % (11). Spolo¢nym menovatelom vSetkych
troch studii je teda podmienecénost benefitu: CEA prinasa be-
nefit len vtedy, ked perioperacné komplikdcie neprekracuju
vopred stanovené prahy, Co sa stalo pilierom odporucani pre
vyber centier a operatérov. Prehlad klucovych studii je uve-
deny v tabulke 2.

I KAROTICKY STENTING: VYVOJ METODY A JEJ KLINICKE
HODNOTENIE

Klaus Mathias vykonal prvi perkutdnnu transluminal-
nu angioplastiku karotickej artérie v roku 1979 - technicky
uspech, ktory otvoril cestu endovaskularnym pristupom ku
karotickej stenéze (12). Devitdesiate roky priniesli rozsirova-
nie CAS s prislubom menej invazivnej alternativy k CEA, av-
sak bez podpory kontrolovanych stadii - situdcia analogickd
expanzii CEA v 60. - 70. rokoch.

SAPPHIRE (2004) randomizoval 334 pacientov vylucne s vy-
sokym chirurgickym rizikom (71 % asymptomatickych). Pri-
marny kompozitny vystup (smrt + CMP + infarkt myokardu
do 30 dni + smrt/ipsilaterdlna CMP 31 - 365 dni): 12,2 % CAS
vs. 20,1 % CEA (p = 0,004 pre non-inferioritu; p = 0,053 pre

superioritu, analyza intention-to-treat). Tridsatdriovda CMP
samotnd: 3,6 % vs. 3,1 % (p = 0,77) - bez Statisticky signifi-
kantného rozdielu. Rozdiel v primarnom vystupe bol zd6-
razneny periopera¢nymi infarktmi myokardu: 2,4 % CAS vs.
6,1 % CEA. Studia bola predéasne ukonéend pre spomalenie
zaradovania, nie pre efektivnost. Autori sami explicitne upo-
zornili, Ze vysledky $tidie neplatia pre pacientov s nizkym
chirurgickym rizikom. Stidia bola financovand spoloénostou
Cordis (Johnson & Johnson), pricom hlavny autor bol vyné-
lezcom ochranného zariadenia Angioguard pred jeho akvizi-
ciou touto spolo¢nostou - okolnosti, na ktoré v nadvizujicej
literature upozornili viaceri autori (13).

SPACE (2006), n = 1 183, vylucne symptomaticki pacienti:
ipsilaterdlna CMP alebo smrt do 30 dni 6,84 % CAS vs. 6,34 %
CEA, absolutny rozdiel 0,51 % (90 % CI -1,89 % az 2,91 %).
Hornd hranica CI 2,91 % prekrocila vopred definovanu non-
-inferioritu 2,5 % - non-inferiorita CAS nebola preukdzana.
Ochranné zariadenia (EPD, z angl. embolic protection devi-
ce) boli pouzité len v 27 % pripadov CAS. Zaver autorov znie,
Ze vysledky neopodstatriuju plosné pouzivanie CAS (14).

EVA-3S (2006), 527 randomizovanych symptomatickych pa-
cientov, Stadia bola predcasne zastavena z dévodu bezpec-
nosti pacientov v ramene CAS (signifikantne vyssia CMP)
aj z dovodu futility, t. j. Statistickej nepravdepodobnosti, Ze
by CAS pri pokracovani studie dosiahol non-inferioritu vo¢i
CEA: CMP alebo smrt do 30 dni 9,6 % CAS vs. 3,9 % CEA, re-
lativne riziko 2,5 (95 % CI 1,2 - 5,1), NNH = 17. CAS bez EPD:
25 % vs. CAS s EPD: 7,7 % (p = 0,003). Sttdia bola kritizova-
na pre nizke poziadavky na skusenost operatéra (minimadlne
12 karotickych stentingov alebo 35 supraaortalnych vykonov)
a odchylky od cutting protokolu dudlnej protidostickovej
terapie (15, 20).

CREST (2010), n = 2 502, symptomaticki aj asymptomatic-
ki, medidn sledovania 2,5 roka: primarny kompozitny end-
point (CMP + infarkt myokardu + smrt) 7,2 % CAS vs. 6,8 %
CEA, HR 1,11 (95 % CI 0,81 - 1,51), p = 0,51 - bez Statistic-
ky signifikantného rozdielu. Avsak periopera¢na CMP bola
signifikantne vyssia po CAS: 4,1 % vs. 2,3 % CEA (p = 0,01);
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sekunddrny endpoint (CMP + smrt) 6,4 % vs. 4,7 % (p = 0,03) -
v neprospech CAS. Post-hoc analyza kvality zivota preukdza-
la, Ze velka CMP znizuje skdre SF-36 o -15,8 bodu, mald CMP
0 -4,5 bodu, kym perioperac¢ny infarkt myokardu len o -3,0
bodu (nesignifikantné). Tato asymetria klinického vplyvu na
kvalitu Zivota bola predmetom metodologickej diskusie, ke-
dZe ich matematicka ekvivalencia v kompozitnom vystupe
nemusi odraZat klinicku realitu (16). Statisticky signifikantnd
interakcia s vekom (p = 0,02) ukdzala, Ze CAS bol vyhodnejsi
pod 70 rokov, CEA nad 70 rokov.

Hl DLHODOBE VYSLEDKY A ODPORUCANIA ESVS 2023

Rozdelena analyza individudlnych dat zo Styroch velkych
RCT (EVA-3S, SPACE, ICSS, CREST; n = 4 754 symptomatic-
kych pacientov, median sledovania 2 - 6,9 roka) potvrdila:
periprocedurdlna CMP alebo smrt (0 - 120 dni) 8,7 % CAS vs.
5,5 % CEA (HR 1,61; 95 % CI 1,29 - 2,01). Po uplynuti tohto
periproceduralneho okna (0 - 120 dni od vykonu) boli ro¢né
miery ipsilateralnej CMP Statisticky porovnatelné: 0,64 %
CAS vs. 0,60 % CEA (HR 1,06; 95 % CI 0,73 - 1,54). Rozdiel
~3,2 % v prospech CEA, akumulovany v periproceduralnom
obdobi, pretrvaval bez zmeny pocas celého sledovania vra-
tane 9-ro¢ného horizontu (17). Metaanalyza styroch velkych
RCT (CREST, EVA-3S, ICSS, SPACE; n = 4 754 symptomatic-
kych pacientov) potvrdila odds ratio (OR) pre CMP/smrt do
30 dni 1,61 (95 % CI 1,3 - 2,0) v neprospech CAS (1).

ESVS 2023 guidelines konsoliduju tieto poznatky do kon-
krétnych odporucani. Pre symptomatickd stendzu 70 - 99 %
zostava CEA odporucanim triedy I, uroven A — pokial
30-diiova mortalita/CMP chirurga nepresahuje 6 % (Rec. 40).
Pacienti vo veku > 70 rokov so symptomatickou sten6zou 50
- 99 % maju byt lieCeni CEA, trieda I, irovenl A (Rec. 42).
CAS mozno zvazovat len u pacientov < 70 rokov so sympto-
matickou stenézou 50 - 99 % (Rec. 43, trieda IIb, droven A).
Intervencia by mala byt realizovand co najskor, idedlne
do 14 dni od prihody (Rec. 44, trieda I, tiroven A), pricom
v tomto okne je CEA preferovana nad CAS (Rec. 45, trieda [,
uroven A) (1).

CAS zostava indikovany pri vysokom chirurgickom riziku
alebo nepriaznivej anatémii: restendza po CEA, radionekré-
za, kontralateralna paréza n. laryngicus recurrens, vyrazne
vysoké vetvenie karotidy (1, 18). Guidelines explicitne kon-
$tatuju, Ze vicsina pacientov splfajicich SAPPHIRE high-
-risk kritéria by pri danej drovni rizika neziskala benefit
z akejkolvek revaskularizdcie a bola by lepsie lieCena farma-
kologicky (1). Porovnatelné skusenosti s obidvomi modali-
tami si dlhodobo dokumentované aj na pracoviskach v Ces-
ko-slovenskom regione (19). Skdsenosti s endovaskularnou
liecbou restenéz po CEA a CAS v ¢esko-slovenskom regiéne
ukazuju, zZe CAS je pri restendze po CEA preferovanou me-
tédou, zatial ¢o asymptomaticka in-stent restendza po CAS
ma byt lieCena medikamentézne pre minimalne riziko CMP
(18, 19).

l SKUSENOSTI Z VLASTNEHO PRACOVISKA

Nase indikac¢né kritéria vychadzaju z platnych odporuica-
ni a z dlhodobej klinickej skisenosti pracoviska. CEA indi-
kujeme pri symptomatickej stenéze 50 - 99 % a pri asympto-
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matickej stendze 70 - 99 % podla NASCET. Vykony pod tieto
hranice neindikujeme; okluzie k revaskularizacii rovnako
neindikujeme. CAS vyuzivame selektivne - predovsetkym
pri vyznamnej restenéze po CEA alebo pri anatomicky
nevyhodnych pomeroch, najmé pri velmi vysokom vetveni
karotidy. Symptomatické stendzy operujeme v terapeutic-
kom okne od ukoncéeného iktu do 14 dni, v sulade s odporu-
¢aniami ESVS 2023 (1). Kazdy pacient prechadza cievnou in-
dika¢nou komisiou nemocnice za ucasti cievneho chirurga,
intervenc¢ného radioléga a angioléga, ¢o zodpoveda multi-
disciplindrnemu pristupu odportic¢anému pre komplexnu
cievnu starostlivost.

B TRANSKAROTICKA REVASKULARIZACIA

Transkarotickd revaskularizacia s dynamickym obratom
prietoku (TCAR) predstavuje technologicky inovativny po-
stup kombinujuci priamy chirurgicky pristup na a. carotis
communis s napojenim na extrakorporalny okruh, ktory po-
¢as intervencie odvadza krv z karotidy do femoralnej Zily, ¢im
vznika reverzny prietok zabranujici embolizacii do cerebral-
neho riediska. Dostupné data pochadzaju vylucne z registrov.
SVS-VQI registre (n =2 608 symptomatickych pacientov) doku-
mentuju hospitalizacni CMP/smrt 6,5 % (< 2 dni od prihody),
2,9 % (3 - 14 dni) a 2,3 % (> 14 dni) (1). ESVS 2023 guidelines
explicitne upozornuji, Ze nemocni¢né vystupy podhod-
nocuju 30-dnové riziko o 20 - 25 %, Co priame porovnanie
s vysledkami CEA alebo TF-CAS robi menej robustnym (1).
Observacnd studia na VQI datach (n = 3 286 parov) preukazala
nizsiu frekvenciu hospitalizaénej CMP/smrti pri TCAR oproti
TF-CAS (1,6 % vs. 3,1 %; RR 0,51; 95 % CI 0,37 - 0,72), aviak
v nerandomizovanom dizajne, kde kauzdlne zavery nie su
mozné (20). ESVS 2023 guidelines explicitne oznaduju absen-
ciu randomizovanej §tidie TCAR vs. CEA za klucova nezod-
povedanu vyskumnu otazku (1).

B ZAVER

Sucasné skusenosti s manazmentom vykonov a kompli-
kacii po CEA ukazuju, Ze evolucia karotickej chirurgie dalej
pokracuje. Sedemdesiatpit rokov vyvoja karotickej rekon-
Strukcie hovori, Ze odpoved na otdzku, kde presne budu
patrit nové vykony v indikacnom spektre, prinesd rando-
mizované studie - rovnako ako ich prinesla stadia NASCET
pre CEA a rovnako, ako ich pozadovala aj odbornd komu-
nita pre CAS.
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